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Резюме
Введение. Существуют различные методики остеопластики, решающие проблему атрофии челюстей. При боль-
ших объемах костной пластики не всегда удается произвести взятие должного объема костной ткани без до-
полнительных хирургических вмешательств, а в некоторых случаях встречается и недостаток внутриротовых 
источников костной ткани для выполнения данных операций. Использование внеротовых источников костной 
ткани не всегда оправдано и несет большую инвазию, после которой пациенты временно теряют трудоспособ-
ность. Использование альтернативных источников костных биоматериалов могло бы способствовать реализа-
ции менее инвазивного протокола остеопластики.
Цель. Показать эффективность остеопластики альвеолярного гребня с использованием ламинарной техники 
и применением различных комбинаций аутогенных и аллогенных трансплантатов.
Материалы и методы. Для решения поставленной цели исследования нами было обследовано и проведено хи-
рургическое лечение пациентов (N = 14), у всех пациентов клинически в 3-м и 4-м зубочелюстных сегментах 
наблюдается выраженная атрофия, саблевидный гребень, 4–5-й класс по Cawood&Howell. В зависимости от 
сочетания аутотрансплантатов и аллогенных биоматериалов в тех или иных вариациях пациенты разделены на 
3 основных и 1 контрольную группы.
Результаты и обсуждение. Положительный результат проведенного лечения наблюдался у 13 пациентов из 14. 
Осложнения были связаны с недостатком мягких тканей, оголением трансплантата или его нагноением. Паци-
ентам всех групп была сделана контрольная КТ, которая показала увеличение объема костной ткани в области 
аугментации.
Заключение. Использование аллогенных костных биоматериалов в комбинации с аутокостью позволяет до-
биться хороших клинических результатов во всех группах наблюдения. Данный метод может являться методом 
выбора и исключает дополнительную инвазивную процедуру взятия костного трансплантата, однако требует 
дальнейшего более подробного изучения.
Ключевые слова: челюсть нижняя, немедленная имплантация, ламинарная остеопластика, биоматериалы, алло-
трансплантат, аутотрансплантат, костная стружка, увеличение альвеолярного отростка
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Summary
Introduction. There are various osteoplasty methods aimed at managing the challenge of jaw atrophy. When the scope of 
the osteoplasty is extensive it is not always possible to prepare an appropriate amount of bone tissue without additional 
surgeries. In some cases there is a lack of intraoral bone tissue sources for this kind of operations. Using extraoral sources 
of bone tissue is not always justified; it is invasive and patients take longer to recover and return to work. Using alterna-
tive sources of bone biomaterials might help establish a less invasive osteoplasty protocol.
Goal. To demonstrate the efficiency of alveolar ridge osteoplasty with the application of laminar technique and using 
various combinations of autograft and allograft tissues.
Materials and methods. To achieve the goal set we have examined and treated fourteen patients (N=14) surgically. All 
patients presented a clinical picture of severe atrophy in dentoalveolar segments 3 and 4, knife-edged ridge, Cawood and 
Howell class IV–V. Depending on the combination of autograft and allograft biomaterials patients were split into three 
study groups and one control group.
Results and discussion. Positive outcomes for the treatment administered were observed in 13 out of 14 patients. Com-
plications were determined by the lack of soft tissue, exposure of the graft or its suppuration. All the patients in all the 
groups underwent a control CT which confirmed the bone tissue growth at the area of the augmentation performed.
Conclusion. Using the bone biomaterial allograft in combination with autograft bone makes it possible to get good clini-
cal results in all the groups observed. This method may be a method of choice eliminating the additional invasive proce-
dure of bone transplant harvesting; it does, however, require further, more detailed research.
Keywords: mandible, immediate implantation, laminar osteoplasty, biomaterials, allograft, autograft, bone chips, alveo-
lar ridge augmentation
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Введение
Среди наиболее актуальных проблем современной сто-
матологии вопрос замещения отсутствующих или утра-
ченных зубов является одним из ключевых и приори-
тетных. Отчасти это объясняется тем, что операция 
удаления зуба является наиболее частой операцией 
в амбулаторной хирургической практике. А частичная 
и полная адентия, в свою очередь, являются одними 
из самых распространенных заболеваний. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, частичной 
адентией стра дает до 75 % и полной до 15 % населения 
в различных регионах земного шара [1].
Отсутствие функциональной нагрузки в области утра-
ченных или отсутствующих зубов ведет к атрофии 
костной ткани челюсти. Заживление постэкстракци-
онной лунки, происходящее под кровяным сгустком, 
также сопровождается естественной атрофией альве-
олярной костной ткани как по ширине, так и по вы-
соте и достигает 1/6–1/3 от первоначальных размеров 
с образованием седловидного гребня [2], что затруд-
няет в последующем проведение операции дентальной 
имплантации и, как следствие, последующее протези-
рование. Дефицит костной ткани, по данным иссле-
дователей, наблюдается более чем в половине случаев 
[3, 4]. Следовательно, вопрос восстановления необхо-
димого объема костной ткани является одним из наи-
более значимых и ключевых вопросов в дентальной 
имплантологии.
На сегодняшний момент существуют различные ме-
тодики остеопластики, решающие проблему атрофии. 
Одни авторы [5, 6] описывают успешную импланта-
цию, основанную на адаптации внутрикостных частей 
имплантатов к реальным анатомическим условиям 
путем использования коротких винтовых, субперио-
стальных имплантатов, системы базальных, скуловых 
имплантатов [7, 8]. Другие исследователи рекоменду-
ют проводить реконструктивные остеопластические 
операции для создания необходимых анатомических 
условий [9–15].
Однако при больших объемах костной пластики 
не всегда удается произвести взятие должного объема 
костной аутостружки без дополнительных хирургиче-
ских вмешательств, а в некоторых случаях встречается 
и недостаток внутриротовых источников кортикаль-
ной костной ткани для выполнения данной операции. 
Использование внеротовых источников костной тка-
ни (бугристость большеберцовой кости, череп, гре-
бень подвздошной кости) не всегда оправдано и несет 
большую инвазию, после которой пациенты временно 
теряют трудоспособность и вынуждены находиться 
на больничном листе.
Использование альтернативных источников костных 
биоматериалов могло бы способствовать реализации 
менее инвазивного протокола остеопластики. Как 
указывают некоторые авторы, наиболее оптималь-
ным биоматериалом по комбинации остеоиндуктив-
ных и остеокондуктивных свойств после аутогенных 
костных трансплантатов являются аллогенные био-
материалы [16–18].
Цель: показать эффективность остеопластики альвео-
лярного гребня с использованием ламинарной техники 
и применением различных комбинаций аутогенных 
и аллогенных трансплантатов.
Материалы и методы
Суть ламинарной остеопластики по F. Khoury сводится 
к моделированию необходимого объема костной тка-
ни путем фиксации кортикального аутотрансплантата 
в виде пластины толщиной 1 мм к альвеолярной части 
нижней челюсти так, чтобы между аутотранспланта-
том и альвеолярным гребнем оставалось пространство 
в 5–6 мм. Данное пространство заполняется костной 
аутостружкой, обладающей остеоиндуктивными свой-
ствами. Объем костной аутостружки — это и есть тот 
объем, на который увеличится ширина гребня после 
операции. Таким образом, кортикальный аутотран-
сплантат выполняет скорее функцию барьерной мем-
браны, чем остеоиндуктивную роль. Взятие кортикаль-
ного аутотрансплантата производится из различных 
донорских областей, но предпочтение отдается области 
вдоль linea oblique.
По данным исследований, расстояние от нижнечелюст-
ного канала до вестибулярной поверхности нижней че-
люсти в ретромолярной области составляет 3,8–5,7 мм 
(в среднем 4,7 мм) [F. Khoury].
Взятие аутогенной костной стружки производится 
скребком из донорских областей.
Установка дентальных имплантатов при остеопласти-
ке по F. Khoury осуществляется спустя 3–4 месяца, во-
преки классическому сроку выжидания в 6 месяцев, 
что не ухудшает результатов остеопластики.
Для решения поставленной цели исследования нами 
было обследовано и проведено хирургическое лече-
ние 14 пациентов. Средний возраст пациентов соста-
вил 46 лет.
У всех пациентов клинически в 3-м и 4-м зубочелюст-
ных сегментах в областях предполагаемой установки 
имплантатов наблюдается выраженная атрофия, сабле-
видный гребень, 4–5-й класс по Cawood&Howell.
Средняя ширина альвеолярной части нижней челю-
сти в области предполагаемой установки на серии КТ 
при установленных параметрах (толщина срезов 1,0 мм 
и шаг между срезами 1,5 мм) у обследуемых пациентов 
равна 3,82 ± 0,26 мм. Средняя высота альвеолярного 
гребня в обоих сегментах, равная 10 ± 0,46 мм, адекват-
на для инсталляции имплантатов высотой 10 мм.
Среднее расстояние от латеральной стенки нижне-
челюстного канала до вестибулярной поверхности 
нижней челюсти в ретромолярной области (места 
предполагаемого взятия трансплантата у пациентов) 
составляет 4,16 ± 0,14 мм, толщина кортикального слоя 
3,31 ± 0,14 мм.
В зависимости от сочетания ауто-аллотрансплантатов 
в тех или иных вариациях пациенты разделены на 3 ос-
новные и 1 контрольную группы.
Остеопластика с использованием кортикально-
го аутотрансплантата в виде пластины толщиной 
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1–1,5 мм и смеси ауто-аллогенной костной стружки 
в пропорции 1:1 (1-я группа). У 4 человек проводи-
лась операция по описанному протоколу F. Khoury, 
но в качестве костной стружки использовалась смесь 
ауто-аллогенной стружки в пропорции 1:1. Операция 
проводилась по следующему протоколу: после мест-
ной анестезии 4 % Артикаином с содержанием адрена-
лина 1:200 000 произведен разрез, отслоен слизисто-
надкостничный лоскут в области 4.6, 4.7, 4.8, 3.6, 3.7, 
выполнена перфорация кортикальной кости по длине 
трансплантата (рис. 1.1), произведены медиальный, 
дистальный вертикальные распилы пилой MicroSaw 
в прямом наконечнике, апикальный распил пилой 
MicroSaw в угловом наконечнике (рис. 1.2), вывихива-
ние трансплантата при помощи остеотома (рис.  1.3), 
полученный костный аутотрансплантат (рис 1.4) по-
сле продольного распила исходного трансплантата 
на два тонких блока истончен скребком Safescraper 
(рис.  1.5), получен аутотрансплантат толщиной 1,5–
2  мм (рис.  1.6), фиксированный на удалении 5–6  мм 
от воспринимающего ложа мини-винтами (рис. 1.7), 
уложена смесь аутогенной и аллогенной костной 
стружки (рис. 1.8) в пространство между альвеоляр-
ным гребнем и кортикальным аутотрансплантатом 
(рис. 1.9), рана ушита Vicryl 4-0 (рис 1.10).
Остеопластика с использованием минерализованно-
го кортикального аллогенного трансплантата в виде 
пластины толщиной 1–1,5 мм и аутогенной костной 
стружки (2-я группа). У 3 человек операция проводи-
Рисунок 1. Методика ламинарной остеопластики с использованием кортикального аутотрансплантата и смеси ауто-аллогенной костной стружки
Figure 1. Laminar osteoplasty method, using cortical autograft mixed with autograft and allograft bone chips
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лась по описанному протоколу, но вместо кортикально-
го аутотрансплантата использовался кортикальный ал-
логенный трансплантат толщиной 1–1,5 мм, а в качестве 
костной стружки использовалась аутогенная стружка.
После детального анализа серии компьютерных томо-
грамм (рис 2.1) и клинического осмотра (рис. 2.2, 2.3) 
определялся объем предполагаемого вмешательства. 
Операция проводилась по следующему протоколу: 
после местной анестезии 4 % Артикаином с содержа-
нием адреналина 1:200 000 произведен разрез, отсло-
ен слизисто-надкостничный лоскут в области 3.5. 3.6. 
3.7 и/или 4.5, 4.6, 4.7, выполнена перфорация корти-
кальной кости по длине трансплантата, аллогенный 
костный кортикальный трансплантат подготовлен 
по длине воспринимающего ложа толщиной 1,5–2 мм 
(рис. 2.4), фиксирован на удалении 5–6 мм от воспри-
нимающего ложа мини-винтами (рис. 2.6), уложена 
аутогенная костная стружка (рис. 2.5) в пространство 
между альвеолярным гребнем и кортикальным алло-
трансплантатом, рана ушита Vicryl 4-0 (рис. 1.10). Для 
контроля оперативного вмешательства выполнена 
компьютерная томография (2.7).
Остеопластика с использованием минерализованно-
го кортикального аллогенного трансплантата в виде 
пластины толщиной 1–1,5 мм и смеси ауто-аллогенной 
костной стружки в пропорции 1:1 (3-я группа). У 3 че-
ловек операция проводилась по описанному протоколу 
ламинарной техники аугментации F. Khoury, но вме-
сто кортикального аутотрансплантата использовался 
кортикальный аллогенный трансплантат толщиной 
1–1,5 мм, а в качестве костной стружки использовалась 
смесь ауто-аллогенной костной стружки в пропорции 
1:1. После детального анализа серии компьютерных то-
мограмм (рис 3.1) и клинического осмотра определял-
ся объем предполагаемого вмешательства. Операция 
проводилась по следующему протоколу: после местной 
анестезии 4 % Артикаином с содержанием адреналина 
1:200 000 произведен разрез, отслоен слизисто-надкост-
ничный лоскут в области 3.5, 3.6, 3.7 и/или 4.5, 4.6, 4.7, 
выполнена перфорация кортикальной кости по длине 
трансплантата, аллогенный костный кортикальный 
трансплантат подготовлен по длине воспринимающе-
го ложа толщиной 1,5–2 мм, фиксирован на удалении 
5–6  мм от воспринимающего ложа мини-винтами 
(рис. 3.2), уложена смесь аутогенной и аллогенной кост-
ной стружки (рис. 3.3) в пространство между альвео-
лярным гребнем и кортикальным аллотрансплантатом 
(рис. 3.4), рана ушита Vicryl 4-0.
Остеопластика с использованием кортикального ау-
тотрансплантата в виде пластины толщиной 1–1,5 мм 
и аутогенной костной стружки (4-я контрольная груп-
па). В данной группе пациентам (n = 4) остеопластика 
альвеолярного гребня проведена по протоколу F. Khoury. 
Использовались полностью аутогенные костные транс-
плантаты. У одной части пациентов (n = 1) использо-
вались гетеротопические аутотрансплантаты, у другой 
(n = 3) ортотопические. Операция проводилась по сле-
дующему протоколу: под эндотрахеальным наркозом 
и/или местной анестезией 4  % Артикаином с содержа-
нием адреналина 1:200 000 произведено взятие костного 
блока из свода черепа (рис. 4.1) или косой линии нижней 
челюсти, произведен разрез и отслоен слизисто-над-
костничный лоскут в области 3.5, 3.6, 3.7 и/или 4.5, 4.6, 
4.7 (рис. 4.2, 4.3), выполнена перфорация кортикальной 
Рисунок 2. Методика ламинарной остеопластики с использованием аллогенного кортикального костного биоматериала и аутогенной костной 
стружки
Figure 2. Laminar osteoplasty method, using cortical allograft bone biomaterial mixed with autograft bone chips
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кости по длине трансплантата, костный кортикальный 
аутотрансплантат подготовлен по длине воспринима-
ющего ложа толщиной 1,5–2 мм, фиксирован на удале-
нии 5–6  мм от воспринимающего ложа мини-винтами 
(рис. 4.5), аутогенная костная стружка, взятая костным 
скребком (рис. 4.4), уложена в пространство между аль-
веолярным гребнем и кортикальным аллотранспланта-
том (рис. 4.6), рана ушита Vicryl 4-0.
Результаты и обсуждение
Положительный результат проведенного лечения на-
блюдался у 13 пациентов из 14. При этом количество тех 
или иных осложнений в 1-й группе отмечается у 1 пациен-
та из 4, во 2-й группе у 1 пациента из 3, в 3-й группе у 1 па-
циента из 3, в 4-й контрольной группе у 1 пациента из 4.
Осложнения были связаны с недостатком мягких тка-
ней, оголением трансплантата или его нагноением. При 
этом при оголении трансплантата в 1-й и контрольной 
группе  — механическая ревизия раны с повторным 
ушиванием в раннем послеоперационном периоде по-
зволяла также добиться положительных результатов, 
когда, в свою очередь, в 3-й основной группе оголение 
аллогенного биоматериала имело многократный харак-
тер, что в конечном счете приводило к его последующе-
му удалению.
Спустя 3 месяца всем пациентам 1-й группы наблюдения 
сделана контрольная КТ (рис. 5 и 6), которая показала 
увеличение объема костной ткани в области аугмента-
ции в 3-м и 4-м сегментах с 3,82 ± 0,26 до 9,35 ± 0,56 мм.
Полученного объема костной ткани было вполне доста-
точно для того, чтобы произвести правильное позици-
Рисунок 3. Методика ламинарной остеопластики с использованием аллогенного кортикального костного биоматериала и смеси ауто-аллоген-
ной костной стружки
Figure 3. Laminar osteoplasty method, using cortical allograft bone biomaterial combined with autograft and allograft bone chip mix
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Рисунок 4. Методика ламинарной остеопластики с использованием кортикального аутотрансплантата и аутогенной костной стружки
Figure 4. Laminar osteoplasty method, using cortical autograft and autograft bone chips
Рисунок 5. Серия КТ у пациента первой группы наблюдения в области от 4.4 до 4.7
Figure 5. CT imaging series, Observation Group 1, area 4.4 to 4.7
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Рисунок 6. Серия КТ у пациента первой группы наблюдения в области от 3.6 до 3.7
Figure 6. CT imaging series, Observation Group 1, area 3.6 to 3
Рисунок 7. Серия КТ у пациента второй группы наблюдения в области от 4.6 до 4.7
Figure 7. CT imaging series, Observation Group 2, area 4.6 to 4.7
Рисунок 8. Серия КТ у пациента третьей группы наблюдения в области от 3.5 до 3.7
Figure 8. CT imaging series, Observation Group 3, area 3.5 to 3.7
онирование и инсталляцию дентальных имплантатов 
высотой 10–11 мм.
Спустя 4 месяца всем пациентам второй, третьей и чет-
вертой (контрольной) групп была сделана контрольная 
КТ, которая показала увеличение объема костной ткани 
в области аугментации: во 2-й группе  — с 3,17 ± 0,28 
до 6,17 ± 0,8 мм (рис. 7), в 3-й группе  — с 2,73 ± 0,65 
до 5,86 ± 1,16 мм (рис. 8) и в контрольной группе в сред-
нем с 2,98 ± 0,9 до 7,43 ± 1,3 мм (рис. 9). Аугментация 
по вертикали не проводилась и у пациентов 2-й груп-
пы равна 13,14 ± 2,37 мм, 3-й группы — 9,73 ± 1,57 мм, 
в контрольной группе — 10,87 ± 1,6 мм.
Полученного объема костной ткани было вполне доста-
точно для того, чтобы произвести правильное позици-
онирование и инсталляцию дентальных имплантатов 
высотой 8–11 мм.
Во всех группах наблюдения при интраоперационной ви-
зуализации регенерата можно было обнаружить резорб-
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Рисунок 10. 1–2 — альвеолярный гребень через 3 месяца после операции в 1-й группе наблюдения; 3 — альвеолярный гребень через 4 месяца 
после операции в 3-й группе наблюдения
Figure 10. 1-2 — alveolar ridge, 3 months postop in Study Group 1; 3 — alveolar ridge, 4 months postop in Study Group 3
Рисунок 9. Серия КТ у пациента четвертой группы наблюдения в области от 4.6 до 4.7
Figure 9. CT imaging series, Observation Group 4, area 4.6 to 4.7
цию трансплантата разной степени (рис. 10.1–10.3). Более 
высокая резорбция наблюдалось в группах с бóльшим ко-
личеством аллогенного биоматериала (рис. 10.3).
Заключение
Таким образом, использование аллогенных костных 
трансплантатов в комбинации с аутокостью позволя-
ет добиться хороших клинических результатов во всех 
группах наблюдения. Отмечается тенденция  — чем 
больше объем используемого аллогенного материала, 
тем выше степень резорбции регенерата по клиниче-
ским данным. Данный метод может являться методом 
выбора и исключает дополнительную инвазивную про-
цедуру взятия костного трансплантата, однако требует 
дальнейшего более подробного изучения.
Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.
Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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